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Резюме. Данная работа посвящена вопросам ранней диагностики и реабилитации недоношенных де-
тей. Авторами представлены катамнестические наблюдения детей, рожденных с очень низкой массой тела 
(ОНМТ) и экстремально низкой массой тела (ЭНМТ) по данным Витебской областной больницы. Под 
нашим наблюдением находились 55 новорожденных с  гестационным возрастом от 27 до 34 недель, массой 
тела от 850 до 1500 граммов при рождении. Подчеркивается необходимость создания на государственном 
уровне единой стандартизированной системы диагностики и терапии.
Ключевые слова: недоношенные дети, церебральная патология, реабилитация.
Abstract. This article is dedicated to the questions of early diagnosis and rehabilitation of preterm infants. 
The authors have presented follow-up observations of children with very low birth weight (VLBW) and extremely 
low birth weight (EXLBW) according to the data of Vitebsk regional clinic. We have observed 55 newborns with 
gestational age 27-34 weeks and birth weight 850-1500 grams. The necessity to develop the unified standardized 
state system of diagnosis and treatment is emphasized in this article.
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Период раннего детства - от рож-дения до трехлетнего возраста – является очень важным в жизни 
ребенка. Это самый интенсивный период 
двигательного, умственного, социально-
эмоционального развития, становления 
слуха, зрения, речи, навыков самообслу-
живания. От того, насколько успешным 
будет развитие функций ребенка в этом 
возрасте, во многом зависит, как он будет 
адаптирован в коллективе сверстников, 
сможет ли он учиться в школе, приобре-
тать профессиональные навыки [1, 2]. В 
то же время, это и самый ранимый период 
детства. На развитие ребенка значитель-
ное влияние оказывают биологические 
факторы риска (недоношенность, низкая 
масса при рождении, заболевания наслед-
ственного и врожденного характера), хро-
нические болезни, социальное окружение, 
наличие или отсутствие родительского 
воспитания [3, 4]. Поэтому те или иные от-
клонения в развитии ребенка могут быть 
следствием неблагополучия со здоровьем 
и/или условиями воспитания как явного, 
так и скрытого, еще не выявленного [5].
Недоношенные дети, перенесшие ин-
тенсивную терапию и реанимацию в неона-
тальном периоде, имеют ряд особенностей 
развития на первом году жизни, которые 
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необходимо учитывать при планирова-
нии дальнейшей реабилитации (Федорова 
Л.А., 2003; Архипова Е.Ф., 2007) [3, 6, 7, 8]. 
Однако в настоящее время существует зна-
чительный разрыв между высокими техно-
логиями выхаживания недоношенных де-
тей в специализированных стационарах и 
последующим наблюдением и реабилита-
цией их в амбулаторно-поликлинической 
сети [9, 10]. Отсутствие преемственности, 
единого научно обоснованного подхода к 
ведению таких пациентов зачастую приво-
дит к назначению диаметрально противо-
положных схем лечения и реабилитации 
[11, 12].
 Недоношенные дети, анамнез кото-
рых отягощен перинатальной церебраль-
ной патологией, составляют основную 
группу риска по развитию ранней детской 
инвалидности, нарушению психомоторно-
го развития, приводящему в дальнейшем 
к социальной дезадаптации (Барашнев 
Ю.И. 1999; Володин Н.Н., 2008) [13, 14, 15].
Целью данного исследования яви-
лось изучение катамнеза детей с очень низ-




бораторное обследование 55 новорожден-
ных, находившихся на лечении в педиа-
трическом отделении для недоношенных 
детей Витебской детской областной кли-
нической больницы (ВДОКБ) в 2009-2011 
годах. 
Согласно протоколам обследования, 
детям проводились следующие диагности-
ческие тесты:
– сбор данных анамнеза (анализ те-
чения беременности и родов у матери, 
акушерско-гинекологического анамнеза 
и соматического здоровья матери, анализ 
течения периода адаптации новорожден-
ного);
– клиническое обследование по орга-
нам и системам;
– стандартные лабораторные методы 
(общий клинический анализ крови, общий 
анализ мочи, копрограмма, биохимиче-
ский анализ крови (глюкоза, билирубин 
общий, прямой и непрямой, общий белок, 
электролиты и мочевина);
– биохимический анализ крови;
– инструментальные методы исследо-
вания (УЗИ головного мозга);
– методы диагностики внутриутроб-
ных инфекций (метод полимеразной цеп-
ной реакции, иммуноферментный анализ 
крови на внутриутробные инфекции с 
определением концентрции IgG и IgM);
– люмбальная пункция с последую-
щим исследованием спинномозговой жид-
кости (определение клеточного состава 
и его соотношения, реакции Панди и ко-
личества белка, концентрации глюкозы и 
хлоридов в спинномозговой жидкости);
– осмотр специалистами (неврологом 
и окулистом).
Для определения степени пери- и ин-
травентрикулярных кровоизлияний у но-
ворожденных детей использовалась клас-
сификация Levene M.J., Crespighy L. Ch. 
(1983), в основу которой положены уль-
тразвуковые признаки распространенно-
сти кровоизлияния и реакции на него же-
лудочковой системы мозга [16].
Катамнез обследованных детей был 
проведен в 2012-2013 гг. на основании из-
учения амбулаторных карт ф.112/у.
Статистический анализ результатов 
исследования был произведен с использо-
ванием аналитического пакета Statistica 6.0.
Результаты и обсуждение
Под нашим наблюдением находи-
лись 55 новорожденных с  гестационным 
возрастом от 27 до 34 недель, массой тела 
от 850 до 1500 граммов при рождении. Ан-
тропометрические показатели детей иссле-
дуемой группы представлены в таблице 1.
Дети переводились из родильных до-
мов г. Витебска и родильных отделений 
ЦРБ области на 20 – 25 (21,97±2,3) день 
жизни, длительность лечения варьировала 
от 46 до 60 (56,36±1,1) дней.
Анализ антенатального развития об-
следованных детей показал, что у всех ма-
65ВЕСТНИК ВГМУ, 2013, ТОМ 12, №2
терей  имело место осложненное течение 
беременности и родов. Наиболее часто 
встречающейся патологией беременности 
были  ФПН, ХГП – 19 (24,5%), острые ре-
спираторные инфекции - 16 (29%), угроза 
прерывания беременности  - 16 (29%), гесто-
зы – 13 (23,6%), инфекции, передающиеся 
половым путем – 8 (14,5%), пиелонефрит – 6 
(10,9%), многоводие – 6 (10,9%). Семь детей 
(12,7%) были  рождены с помощью техноло-
гий экстракорпорального оплодотворения, 
десять (18,2%) – при многоплодной беремен-
ности: 8 из двоен (14,5%), 2 из троен (3,6%).
Все дети извлечены путем планового 
и экстренного кесарева сечения в тяжелом 
состоянии. Оценка по шкале Апгар при 
рождении составляла на первой минуте 
от 2 до 8 баллов (5,5±1,4). В асфиксии ро-
дились 49 детей (89,1%). Реанимационные 
мероприятия проводились в соответствии 
с протоколами МЗРБ. На ИВЛ находи-
лось 33 ребенка (60%), эндотрахеальное 
введение сурфактант проведено 19 детям 
(34,5%), продолжительность ИВЛ в сред-
нем составила 14 дней (11,3± 2,9).
На основании  обследования и лече-
ния детям были выставлены следующие 
клинические диагнозы (табл. 2).
У 11 детей (20%) основная патология 
осложнилась: смешанной гидроцефалией 
– 6 (10,9%), формированием кист в пери-
вентрикулярной области – 3 (5,5%), брон-
холегочной дисплазией – 2 (3,6%).
Кроме основного заболевания, у 
34,7% новорожденных исследуемой груп-
пы имела место сопутствующая патология: 
ретинопатия недоношенных I – II степени 
– 4 (7,2%), паховые и пупочные грыжи – 2 
(3,6%), анемия недоношенных – 45 (88,2%), 
рахит недоношенных -28 (50,9%).
Осложнения основного заболевания и 
сопутствующая патология ухудшили общее 
Таблица 1
Антропометрические показатели детей исследуемой группы
Показатели
Срок гестации (недели)
27 – 31 (n=14) 31 – 34 (n=41)
Масса при рождении (г) 1155,625±40,83 1333,72±62,35
Длина при рождении (см) 36,25±0,96 40,043±0,699
Окружность головы (см) 25,375±0,38 27,39±0,319
Окружность груди (см) 23,5±0,73 25,043±0,46
Таблица 2
Структура заболеваемости детей исследуемой группы
Диагноз (основной)
Срок гестации (недели)
27 – 30 (n=14) 31 – 34 (n=41)
Инфекция специфичная для перинатального периода 
(ИСПП)
7 (50%) 9 (22%)
Церебральное нетравматическое кровоизлияние 3 (21,4%) 12 (29,3%)
Респираторный дистресс синдром с исходом в двусто-
роннюю пневмонию
2 (14,3%) 10 (24,4%)
Множественные врожденные пороки развития 1 (7,15) 2 (5%)
Поражение плода и новорожденного вследствие потре-
бления алкоголя и никотина  матерью
4 (9,8%)
Энцефалопатия новорожденного 1 (7,15) 3 (7,3%)
Микроцефалия 1 (2,4%)
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состояние детей, оказали негативное влия-
ние на длительность лечения и прогноз. 
При оценке неврологического статуса 
у большинства новорожденных доминиро-
вал синдром угнетения ЦНС - 32(58,2%) и 
далее (в порядке убывания): синдром гипер-
возбудимоти – 10 (20%), гипертензионно-
гидроцефальный – 7 (12,7%), судорожный 
синдром – 6 (10,9%). У 7,25% обследован-
ных наблюдалось сочетание синдромов. 
При проведении нейросонографии у 
25 детей (49%) выявлены структурные из-
менения в перивентрикулярной зоне, же-
лудочковой системе мозга и белом веще-
стве: ВЖК I степени - у 10 (40%), ВЖК II 
степени – у 5 (20%), ВЖК III степени – у 
6 (24%), ВЖК IV степени - у 3 (12%),  пе-
ривентрикулярные кисты выявлены у 3 
(12%), перивентрикулярная лейкомаляция 
(ПВЛ) - у 2 (8 %), порэнцефалия - у 3 (12%).
У 3 (12%) из обследованных детей по-
ражение носило двухсторонний характер, 
у 4 (16%) наблюдалось сочетание нару-
шения структуры ткани головного мозга 
(ПВЛ, перивентрикулярные кисты и др.) 
и геморрагических поражений (ВЖК) раз-
личной степени.
Таким образом, в результате про-
ведения клинического обследования вы-
явлено, что беременность и роды у всех 
матерей исследуемой группы детей про-
текали с осложнениями. В асфиксии роди-
лись 89,1% детей, поэтому в клинике до-
минировали симптомы поражения ЦНС, 
обусловленные как инфекционной, так и 
неинфекционной патологией. Осложне-
ния основного заболевания (20%), такие 
как смешанная гидроцефалия,  кисты в 
перивентрикулярной области (кистозная 
форма ПВЛ), бронхолегочная дисплазия, 
а также сопутствующая патология, ухуд-
шили общее состояние детей и их невроло-
гический прогноз.
Большое значение в возникновении 
повреждений перивентрикулярного белого 
вещества отводится системной воспалитель-
ной реакции, формирующейся в ответ на 
внутриутробно активированный синтез ци-
токинов у матерей с инфекционными ослож-
нениями течения беременности [2, 16, 17].
Причины столь частой инвалидиза-
ции при массивных ВЖК включают ише-
мическое повреждение перивентрикуляр-
ной ткани стенками резко расширенного 
желудочка с развитием отека мозговой 
ткани, внутричерепной гипертензии; с дру-
гой стороны, длительно сохраняющаяся 
постгеморрагическая вентрикуломегалия 
пролонгирует дальнейшую ишемизацию 
паренхимы головного мозга [18, 19].
Средняя длительность лечения  де-
тей данной группы составила 56 койко-
дней. Одни сутки пребывания ребенка в 
отделении реанимации нашей больницы 
обходятся государству  в 2 млн. 700 тыс. 
белорусских  рублей; в педиатрическом от-
делении для недоношенных - 323 тысячи, 
средняя стоимость выхаживания ребенка 
с очень низкой массой тела при рождении 
(ОНМТ) и экстремально низкой массой 
тела (ЭНМТ) составляет 17 млн. 760 тысяч 
белорусских рублей. 
Таким образом, выхаживание мало-
весных детей высокозатратно.
Учитывая доминирующее поражение 
ЦНС у детей с ОНМТ и ЭНМТ при рож-
дении, высокие затраты на выхаживание, 
большой интерес представляет их даль-
нейшее физическое и нервно-психическое 
развитие. Нам удалось изучить катамнез 
50 детей с ОНМТ и ЭНМТ, выписанных 
из  педиатрического отделения для недо-
ношенных детской больницы в 2009-2011 
годах.  Пять из обследованных детей вы-
были за пределы области и республики.
При анализе амбулаторных карт 
ф.112/у, консультаций невролога,  лабо-
раторных и инструментальных методов 
исследований установлено, что у 9 из 50 
детей с ОНМТ и ЭНМТ (18%) выявлены 
тяжелые органические поражения цен-
тральной  нервной системы и органа слу-
ха,   то есть эти дети на сегодняшний день 
являются инвалидами. Структура инва-
лидности детей исследуемой группы пред-
ставлена в таблице 3.
Таким образом, анализ структуры 
инвалидности детей исследуемой группы 
показал, что выход на инвалидность выше 
в группе детей с ЭНМТ и гестационным 
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возрастом 27-30 недель - 5 (41,5%). В груп-
пе с ОНМТ вышли на инвалидность 4 ре-
бенка (10,5%).
В США и Европе детская инвалид-
ность по выхоженным недоношенным де-
тям с ОНМТ и ЭНМТ составляет от 20 до 
30% [4, 20, 21, 22].
Основной патологией в структуре 
инвалидности является ДЦП – 6 детей 
(12%),  вследствие  перенесенных в неона-
тальном периоде внутрижелудочковых 
кровоизлияний (ВЖК) и перивентрику-
лярной лейкомаляции (ПВЛ). Получен-
ные данные согласуются с мировой лите-
ратурой, в которой описываемая частота 
неблагоприятного неврологического ис-
хода при тяжелых геморрагиях и ПВЛ 
у выживших детей составляет от 38% до 
74% [21, 22].
У одного ребенка причиной выхода 
на инвалидность явилась БЛД, одним из 
этиологических факторов которой явля-
ется поражение свободными радикалами 
кислорода, избыточно образующимися 
при реоксигенации в процессе реанима-
ции и интенсивной терапии и недостаточ-
ностью антиоксидантной системы детей о 
ОНМТ и ЭНМТ при рождении [23, 24].
Неблагоприятным исходом является 
нейросенсорная тугоухость, выявленная 
у одного ребенка. Причины нарушения 
слухового анализатора многофакторны. 
В первую очередь, это морфофункцио-
нальная незрелость глубоко недоношен-
ных  в сочетании с ишемическими пора-
жениями центральной нервной системы, 
акустической травмой,  гипербилируби-
немией [25].
В трехлетнем возрасте на учете не-
вролога, наряду с детьми-инвалидами,  со-
стоит 17 детей исследуемой группы (52%). 
Пять из них (10%) рождены женщинами, 
злоупотребляющими алкоголем, поэтому 
имеют задержку темпов физического, пси-
хомоторного и речевого развития, 8 детей 
(16%) - задержку речевого и моторного 
развития, 3 (6%) раннюю детскую нерв-
ность, 1 (2%) - субклинический гипотире-
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Таблица 3







Детский церебральный паралич (ДЦП). Спастический тетрапа-
рез. Эпилептическая энцефалопатия
1
ДЦП. Спастическая диплегия. Ретинопатия II степени 1
ДЦП. Задержка темпов психомоторного развития. Содруже-
ственное сходящееся косоглазие с паралитическим компонентом. 
Гиперметропия слабой степени обоих глаз
1
ДЦП. Спастический тетрапарез. Судорожный синдром 1
ДЦП. Задержка темпов психомоторного развития. Левосторон-
ний гемисиндром. Гидроцефальный синдром вследствие цере-
брального кровоизлияния. Ретинопатия II степени
1
ДЦП. Спастическая диплегия III степени, выраженная задерж-
ка психо-речевого и двигательного развития. IV степень утраты 
здоровья.
1








оз. У каждого третьего ребенка отмечены 
низкие показатели нервно-психического и 
физического развития. К 1 году фактиче-
ской жизни показатели массы тела, длины 
и окружности головы находятся в катего-
риях «низких» и «очень низких» уровней 
при оценке сигмальным методом. Сред-
ние параметры физических показателей в 
группе обследованных детей находились в 
пределах от -2 до -3 δ.
Не имеют отклонений в неврологиче-
ском статусе или сняты с учета невролога в 
возрасте до трех лет 24 ребенка (48%). 
Основной контингент маловесных 
составили  дети из района -  32 ребенка 
(64%).  На первом году жизни областную 
консультативную поликлинику  посетил 
каждый второй ребенок, неврологическую 
реабилитацию в стационаре на первом 
году жизни получили лишь 30% из них. 
Таким образом, представленные дан-
ные свидетельствуют о том, что 17 (34%) 
детей исследуемой группы после выписки 
из ВДОКБ в течение трех лет не получали 
специализированную помощь и невроло-
гическую реабилитацию. 
Согласно данным литературы, дети, 
рожденные с ЭНМТ, в среднем имеют более 
низкие оценки академической успеваемости, 
что обусловлено затруднениями  с чтением 
и правильностью произношения, а  также и 
в обучении арифметике [25]. Поэтому специ-
алистами перинатальной медицины подни-
мается вопрос не только о необходимости 
ранней диагностики тяжелых церебральных 
нарушений, но и о своевременном выявле-
нии и психолого-педагогическом сопрово-
ждении детей данной группы.
В настоящее время недоношенные 
дети находятся вне поля зрения  психоло-
го-медико-педагогических комиссий, так 
как наблюдаются в детских поликлиниках, 
где не предусмотрена психолого-педагоги-
ческая диагностика, а, следовательно, и 
коррекционная помощь.
Представленные данные свидетель-
ствуют о необходимости создания на госу-
дарственном уровне единой системы ранней 
диагностики и коррекции церебральных 
нарушений у недоношенных детей.
Заключение
1.  Глубокая гестационная незрелость 
в сочетании с интранатальной асфиксией 
и инфекционным компонентом определя-
ют осложненное течение периода ранней 
адаптации. Развивающиеся дыхательные 
и гемодинамические нарушения, гипоксе-
мия, ацидоз становятся основными фак-
торами риска тяжелых церебральных по-
вреждений с неблагоприятным исходом.
2. Установлена прямая связь небла-
гоприятного соматического и невроло-
гического исхода у детей с экстремально 
низкой массой тела при рождении с крити-
ческими состояниями раннего неонаталь-
ного периода.
3. Основной патологией в структуре 
инвалидности является ДЦП (12%) в соче-
тании с БЛД и сенсорной тугоухостью.
4. Рост детской инвалидности по вы-
хоженным недоношенным детям с ОНМТ 
и ЭНМТ (41,5%) диктует необходимость 
комплексного подхода к проблеме диагно-
стики и ранней коррекционной помощи с 
опорой на медико-психолого-педагогиче-
скую работу с проблемным ребенком.
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